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RESUMO1  
Introdução: A monitorização portátil (MP), realizada no domicílio do paciente, sem 
acompanhamento técnico, é alternativa a polissonografia (PSG) de noite inteira para 
diagnóstico de Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS), em adultos, sem 
comorbidades. Porém, não existem estudos validando o uso desses equipamentos nos 
idosos. Objetivo: Avaliar a acurácia de um MP em idosos, com alta probabilidade clínica 
para o diagnóstico da SAOS, comparando com a PSG. Métodos: Foram selecionados 
pacientes consecutivos, com idade acima de 65 anos e suspeita de SAOS. Os pacientes 
foram submetidos à duas noites de avaliação, com ordem definida aleatoriamente: 1- MP 
usado em casa (MPcasa), 2- MP usado simultaneamente com PSG no laboratório do 
sono (MP+PSG). Foram obtidos três diferentes valores de índice de apneia-hipopneia 
(IAH): 1- IAH da PSG (IAH PSG), 2- IAH do registro MP casa (IAH MPcasa) e 3- IAH do 
registro MP+PSG (IAH MP+PSG). As análises foram realizadas por dois técnicos que 
analisaram, cada um, somente um tipo de registro e desconheciam a ordem dos 
registros. Resultados: Foram avaliados 43 pacientes (46% homens; idade média = 70±5 
anos; índice de massa corporal médio = 30,3 kg/m2). Não houve diferença entre os 
valores do IAH quando comparados os diferentes registros (p>0,05). Houve boa 
correlação entre o IAH da PSG com o IAH do MPcasa (r=0,67; p<0,0001) e com o IAH do 
MP+PSG (r=0,84; p<0,0001). A análise da área sob a curva ROC foi superior a 0,83 e 
observamos boa sensibilidade e valor preditivo positivo para o IAH do MP em todas 
comparações, nos pontos de corte de 5, 15 e 30, e boa especificidade e valor preditivo 
negativo para valores de IAH acima de 15. A concordância foi maior quando os registros 
foram realizados simultaneamente. observada perda completa dos dados em 10,5% dos 
registros. As perda de registro foram 11,6%, 9,3%, respectivamente para os grupos 
MP+PSG e MP casa.Conclusão: O MP foi acurado para diagnóstico da SAOS nos 
idosos com alta probabilidade clínica, podendo ser empregado nessa população como 
alternativa à PSG, com perda de registro semelhante a encontrado na literatura. 
 
Palavras Chave: Monitorização portátil, Envelhecimento, Polissonografia, Apneia 
Obstrutiva do Sono.  
 
                                                 
Nota: Esse estudo resultou em uma publicação aceita no periódico Sleep and Breathing  (ANEXO 1) 
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Em muitos países desenvolvidos, o termo idoso é considerado para 
indivíduos com idade cronológica igual ou superior a 65 anos. A idade de 62 anos 
é considerada, nos Estados Unidos, como um marcador cronológico de idosos 
para fins de seguro social (Social Security Online, 2012). De acordo com a “World 
Health Organization”, são considerados idosos os indivíduos acima de 60 anos 
(WHO, 2009). Entretanto, o uso desses marcadores cronológicos é arbitrário 
(WHO, 2012). O idoso poderia ser dividido em vários seguimentos: o idoso-jovem, 
definido como 65 a 74 anos; o idoso-médio, definido como 75 a 84 anos e o 
idoso-idoso, definidos como aqueles com idade superior a 85 anos (Hutchison, 
2007). Em 2009, indivíduos com 65 anos ou mais eram 37,8% da população dos 
Estados Unidos, enquanto que na década anterior esse grupo representava 
29,6% daquela população (U.S. Census Bureau, 2012). Estima-se que em 2030 
haverá 71,5 milhões de idosos com mais de 65 anos, quase o dobro do 
observado em 2005 (Administration on Aging, 2007). No Brasil, essa é a faixa 
etária que mais cresce segundo os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE) (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, 2012). O 
aumento da longevidade da população brasileira resultou no aumento do 
interesse em doenças crônicas e em doenças específicas do idoso. Com o 
envelhecimento, ocorrem alterações estruturais da via aérea superior, e uma 
maior tendência ao colapso, resultando em aumentada  prevalência  da Síndrome 
da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) nos idosos. Estudos demonstram um 
aumento progressivo da prevalência da SAOS com a idade,  sendo extremamente 
alta nos idosos(Tufik et al., 2010). Dessa maneira, o envelhecimento é 
considerado um fator de risco para o desenvolvimento da SAOS (Martinez-García 
et al, 2010).  
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2.1 Definição da SAOS 
A SAOS é caracterizada por eventos recorrentes de obstrução da via 
aérea superior (VAS) durante o sono, associado à sinais e sintomas clínicos. A 
obstrução envolve desde um despertar relacionado ao aumento do esforço 
respiratório, até uma limitação, redução (hipopneia) ou cessação completa 
(apneia) do fluxo aéreo, na persistência dos movimentos respiratórios. A 
interrupção da ventilação resulta, em geral, em dessaturação da oxihemoglobina 
e, nos eventos prolongados, em hipercapnia. Os eventos são, com frequência, 
finalizados por despertares, o que provoca a fragmentação do sono (AASM, 1999; 
Bittencourt et al., 2009). 
 
2.2 Epidemiologia da SAOS 
Na população geral, a prevalência da SAOS varia de 1,2 a 7,5%, 
quando considerado o índice de apnéia-hiponéia (IAH) maior que cinco eventos/ 
hora associado à presença de sonolência excessiva (Young et al., 1993; Beapark 
et al., 1995; Bixler et al., 1998; Bixler et al., 2001; Durán et al., 2001; Ip et al., 
2001; Ip et al., 2004; Kim et al., 2004; Udwadia et al., 2004; Reddy et al., 2009). 
Mais recentemente, um estudo populacional realizado na cidade de São Paulo, 
definiu a SAOS de acordo com a mais recente Classificação Internacional dos 
Distúrbios do Sono (CIDS-2) (AASM, 2005) e mostrou prevalência de 32,9%, 
entre os adultos (Tufik et al., 2010). 
  
2.3 Fisiopatologia da SAOS 
Várias teorias vêm sendo propostas para tentar explicar a 
fisiopatologia da SAOS. Pacientes com SAOS apresentam a faringe com tamanho 
reduzido e forma alterada, passando de forma elíptica latero-lateral para circular, 
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o que a tornaria mais susceptível ao colapso (Schwab et al.,1993). Além disso, 
ocorre uma provável diminuição da eficiência motora dos músculos dilatadores da 
faringe associado ao aumento do volume sanguíneo nessa região e aumento da 
aderência entre as superfícies da mucosa, colaborando para a ocorrência e 
perpetuação do colapso da VAS (Mezzanotte et al.,1992). Acredita-se que a 
pressão negativa intra-torácica, gerada pelo esforço respiratório nesses 
pacientes, estimule mecanorecepetores na parede torácica e na VAS, conduzindo 
a um despertar, momento em que há uma reabertura de VAS, seguido de 
adormecimento, quando estes fenômenos se repetem. Esse ciclo se repete várias 
vezes durante a noite e pode ser associado à dessaturação da oxihemoglobina 
(Kuna et al., 2000; Shepard et al., 1991; Kales et al., 1985; Bittencourt e 
Palombini, 2008).  
Os fatores predisponentes da SAOS são: obesidade, principalmente 
na parte superior do corpo, sexo masculino, idade avançada, anomalias 
endócrinas como o hipotireoidismo e a acromegalia, anormalidade craniofacial e 
historia familiar (AASM, 1999; Kales et al., 1985). 
 
2.4 Consequências da SAOS 
As consequências da SAOS envolvem sonolência excessiva 
(Gottlieb et al.,1999; Bittencourt et al., 2005; Weaver et al., 2007) e, com isso, 
risco aumentado para acidentes de trabalho (Paim et al., 2008;  Mello et al., 2008) 
e de trânsito (Barbé et al., 1998; Dement, 1993; Mello et al., 2000; Pandi-Perumal 
et al.. 2006; Mello et al., 2009), além de déficits cognitivos (Beebe, Gozal, 2002, 
Alchanatis et al., 2005), alterações de humor (Tsuno et al., 2005; Saunamaki et 
al., 2007), doenças metabólicas (Vgontzas et al., 2005; Carneiro et al., 2007; 
Garbuio et al., 2008) e doenças cardiovasculares (Bittencourt et al., 2003a; 
Bittencourt et al., 2003b; Drager et al., 2007; Drager et al., 2009; Cintra et al., 
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2008) que comprometem a qualidade de vida dos pacientes (Lopes et al.,2008). 
Pacientes com SAOS apresentam uma maior taxa e risco de mortalidade geral e 
por eventos cardiovasculares quando comparados com os não portadores de 
SAOS, havendo uma relação linear dessas taxas e riscos com a gravidade da 
síndrome (Marshall et al., 2008; Young et al.,2008; Punjabi et al., 2009).  
 
2.5 Diagnóstico da SAOS 
O diagnóstico da SAOS inclui questionários específicos, história 
clínica, exame físico e a PSG clássica (AASM, 2005).  
Segundo a CIDS-2 (AASM, 2005), para diagnosticar a SAOS no 
adulto, devemos observar a presença dos itens A + B + D ou C + D, descritos 
abaixo: 
A. No mínimo uma queixa de: 
 Episódios de sono não intencionais durante a vigília, 
sonolência excessiva, sono não reparador, fadiga ou 
insônia; 
 Acordar com pausas respiratórias, engasgos ou asfixia; 
 Companheiro(a) relata ronco alto e/ou pausas respiratórias 
durante o sono. 
B. PSG apresentando: 
 5 ou mais eventos respiratórios obstrutivos detectáveis 
(apneias e/ou hipopneias e/ou despertares relacionados ao 
esforço respiratório - DRER) por hora de sono; 
 Evidências de aumento do esforço respiratório durante todo 
ou parte de cada evento. 
C. PSG apresentando: 
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 15 ou mais eventos respiratórios obstrutivos detectáveis 
(apneia/hipopneias e/ou DRER) por hora de sono; 
 Evidências de aumento do esforço respiratório durante todo 
ou parte de cada evento. 
D. O distúrbio não pode ser melhor explicado por outro distúrbio 
do sono, doenças médicas ou neurológicas, uso de 
medicações ou distúrbio por uso de substâncias. 
 
A alta prevalência, morbidade e impacto econômico dos distúrbios 
do sono têm aumentado o interesse pelo estudo dos distúrbios do sono, 
resultando na busca por estratégias tanto para diagnóstico quanto para a 
exclusão da SAOS (Ayappa et al., 2008).  
 
2.5.1 Tipos de monitorização no Diagnóstico da SAOS 
De acordo com a Associação Americana dos Distúrbios do Sono 
(ASDA) (ASDA, 1994; Ferber et al., 1994; Polese et al., 2010), os monitores para 
diagnóstico dos SAOS, são classificados em quatro tipos: 
 Tipo 1 ou PSG Padrão: PSG de noite inteira: considerada 
referência para comparação dos outros equipamentos. Apresenta, 
no mínimo, registro de sete parâmetros de registro, incluindo 
eletroencefalograma (EEG), eletromiograma (EMG) de queixo, 
eletrooculograma (EOG), fluxo aéreo, esforço respiratório (registro 
do tórax e abdome), oximetria de pulso e eletrocardiograma. A 
posição corpórea deve ser objetivamente registrada ou 
documentada. O registro de movimentos periódicos de pernas é 
desejável, mas opcional. Esse tipo estudo deve ser 
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constantemente acompanhado por um técnico treinado que pode 
intervir, no caso de intercorrências durante o registro, e deve ser 
realizado em laboratório especializado.  
 Tipo 2 ou PSG completa portátil: semelhante ao registro tipo 1, 
deve apresentar, no mínimo, registro de sete parâmetros, 
incluindo EEG, EMG de queixo, EOG, fluxo aéreo, esforço 
respiratório, oximetria de pulso e eletrocardiograma. A posição 
corpórea pode ser objetivamente registrada. O registro de 
movimentos periódicos de pernas é desejável, mas opcional. O 
exame não é acompanhado por técnico.  
 Tipo 3 ou Teste portátil para diagnóstico de SAOS: registra  
pelo menos quatro parâmetros, incluindo a ventilação (pelo menos 
dois canais de movimento respiratório ou movimento respiratório e 
fluxo aéreo), frequência cardíaca ou eletrocardiograma, e 
oximetria de pulso. Pode incluir o registro de EMG de pernas. A 
presença de um profissional para acompanhar o exame não é 
requerida. Os equipamentos Tipo 3, foco do nosso estudo, são, 
depois da PSG que é considerada padrão-ouro, o tipo de 
equipamento com maior número de estudos e evidências que 
justificaram sua indicação pela AASM, para diagnóstico da SAOS 
(Collop et al., 2007). Esse tema será discutido mais 
profundamente abaixo. 
 Tipo 4 ou registro contínuo de um ou dois parâmetros: a 
maioria desses equipamentos inclui apenas o registro de um ou 
dois parâmetros (fluxo aéreo ou oximetria de pulso). Mesmo os 
equipamentos que apresentam mais de três canais de registro, 
mas que não incluam o registro de fluxo aéreo, são classificados 
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como tipo 4. A presença de um profissional para acompanhar o 
registro não é requerida. 
 
Embora reconhecida como padrão-ouro para diagnóstico da SAOS, 
a PSG de noite inteira é considerada um exame de alto custo e técnica complexa, 
além de requerer o deslocamento do paciente até o laboratório e o 
acompanhamento por técnico treinado durante o todo exame (Ayappa et al., 
2008). A demanda pela PSG vem aumentando, devido, em parte, ao maior 
conhecimento e divulgação da doença, tanto para a população geral como para 
os médicos. Isso resulta em sobrecarga dos laboratórios existentes e em atraso 
no diagnóstico (Collop et al, 2007). Nos Estados Unidos, tem sido relatado atraso 
superior a 10 meses no diagnóstico e, em outros países, o atraso pode chegar a 
vários anos (ASDA, 1994, Flemons et al. 2004). Uma publicação recente (Polese 
et al., 2010), derivada da revisão da literatura para realização do presente estudo, 
abordou a situação atual, vantagens e limitações do uso da monitorização portátil 
no diagnóstico da apneia obstrutiva do sono (ANEXO 2). 
 
2.5.2  Monitorização tipo 3 
Em 2007, a AASM revisou os estudos com uso de MP para 
diagnóstico de SAOS, principalmente aqueles que usaram a MP Tipo 3, não 
assistida, em indivíduos maiores de 18 anos e com sintomas de SAOS (Collop et 
al., 2007). As recomendações sugeridas pela revisão foram: utilização de MP para 
diagnóstico de SAOS em pacientes com alta probabilidade pré-teste de SAOS, 
após uma avaliação clínica criteriosa; uso exclusivamente em adultos, pois não 
existiam, até aquele momento, trabalhos em crianças ou idosos; MP poderia ser 
indicada para diagnóstico de SAOS quando a PSG completa não pudesse ser 
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realizada devido a imobilidade ou estado crítico do paciente; MP poderia ser 
indicada na monitorização da resposta ao tratamento com o aparelho intraoral, 
cirurgia de VAS ou perda de peso, mas não com aparelhos de pressão aérea 
positiva; MP poderia ser usada em pacientes selecionados, na presença de 
sintomas de SAOS e na ausência de comorbidades. O uso de MP Tipo 3 não foi 
recomendado para diagnóstico de outros distúrbios do sono como apneia central, 
movimento periódico de pernas, insônia, parassonias, alterações ritmo circadiano 
ou narcolepsia. Também não foi indicada para triagem na população 
assintomática. 
Apesar da recomendação da AASM para o uso de MP Tipo 3 no 
diagnóstico de SAOS, observa-se que há vários diferentes tipos desses 
equipamentos disponíveis no mercado, que registram diferentes tipos de variáveis 
fisiológicas durante a noite. Além disso, observa-se carência de estudos 
comparando MP Tipo 3 e PSG, realizados de maneira simultânea (Calleja et al., 
2002; Dingli et al., 2003; Candela et al., 2005).  
 
2.6 SAOS no Idoso 
Uma melhor compreensão da SAOS no idoso é fundamental, 
considerando que a definição, o quadro clínico, as diretrizes de tratamento são 
baseados em estudos realizados em adultos e são indiscriminadamente utilizados 
em idosos (Launois et al., 2007). 
 
2.6.1 Alterações do envelhecimento saudável 
No envelhecimento saudável ocorrem mudanças no sono do idoso 
que são consideradas fisiológicas. Alterações como o aumento dos despertares, 
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aumento da proporção de Estagio 1, redução na eficiência do sono, redução na 
amplitude de ondas delta e na proporção de sono REM, são descritas como 
normais em idosos (Avidan, 2002). Alterações anatômicas e funcionais do sistema 
respiratório também ocorrem normalmente com o envelhecimento, como redução 
no tamanho e fechamento das pequenas vias aéreas. Adicionalmente, ocorrem 
alterações na parede torácica e músculos da respiração, como a cifoescoliose, 
calcificação das cartilagens intercostais e artrite da junção costovertebral, além de 
perda de força do diafragma. A parede torácica mais rígida ocasiona necessidade 
de utilização da musculatura abdominal e diafragmática na respiração. O 
resultado funcional dessas alterações seria o aumento do volume residual e da 
capacidade residual funcional, além da redução da capacidade vital da reserva 
inspiratória (Chan, Welsh, 1998). Observa-se, adicionalmente, uma redução da 
resposta ventilatória à hipoxemia e hipercapnia, podendo ser essa uma 
explicação para as reduzidas queixas clínicas relacionadas ao sono nos idosos 
com SAOS (Kronenberg and Drage, 1973; Peterson et al., 1981; Brischetto et al., 
1984, Janssens et al., 2000).  
 
2.6.2 Prevalência da SAOS nos idosos 
O envelhecimento é considerado fator predisponente aos eventos 
respiratórios obstrutivos durante o sono, com isso existe uma maior risco de 
desenvolver SAOS com o aumento da idade, resultando em alta prevalência da 
SAOS no idoso (Launois et al., 2007). A prevalência de SAOS nos idosos varia de 
7 a 87% em diferentes estudos (Young et al., 2002; Punjab et al. 2009; 
Carskadon, Dement 1981; Coleman et al., 1981; Roehrs et al., 1983; Yesavage et 
al., 1985: Ancoli-Israel et al., 1985; Mosko et al., 1988; Tufik et al., 2010). No 
entanto, existe grande limitação na comparação dos vários estudos de 
prevalência, devido a diferentes padronizações e técnicas de registro além da 
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variabilidade do IAH entre as noites de registro (Fleury B, 1992; Bittencourt et al., 
2001) . 
2.6.3 Diagnóstico da SAOS nos idosos 
O diagnóstico da SAOS no idoso baseia-se no CIDS-2, que utiliza o 
corte de 5 ou mais eventos diagnósticos. Existem evidências que o idoso 
assintomático apresente elevado número de eventos respiratórios sem, no 
entanto, apresentar repercussão clínica (Pavlova et al., 2008). Ou seja, esses 
eventos respiratórios seriam considerados fisiológicos e, portanto, sem 
consequência clínica. Considerando a presença dos eventos respiratórios 
fisiológicos e alterando o ponto de corte do IAH de 5 para 10 para o diagnóstico 
no idoso, as evidências sugerem que o aumento da frequência de comorbidades 
e queixas associadas a SAOS assemelham-se ao observado nos indivíduos 
adultos com ponto de corte de IAH em 5 (Fleury, 1992). Dessa maneira, acredita-
se que o ponto de corte do IAH maior ou igual a 5, como é definido pela CIDS-2, 
seria muito baixo e arbitrário, principalmente nos idosos (Phillips et al., 1992). 
Assim, o diagnóstico de SAOS no idoso utiliza arbitrariamente a definição de 
SAOS no adulto, e esses pontos de corte necessitam validação específica para o 
diagnóstico nessa faixa etária (Launois, 2007). 
 
2.6.4 Apresentação clínica da SAOS nos idosos 
Os estudos são controversos quanto ao quadro clínico na SAOS do 
idoso. Alguns estudos demonstraram maior prevalência de insônia e hábito de 
cochilar (Dautovich et al., 2008), além de aumento da morbidade e mortalidade 
por todas as causas, incluindo as cardiovasculares. De maneira controversa, 
outros estudos demonstraram que os idosos são menos sintomáticos (Growth, 
2005) e referem sono satisfatório, mesmo na presença de alterações 
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polissonográficas compatíveis com SAOS (Fleury,1992). A presença de SAOS 
diagnosticada nos idosos não demonstrou, em um estudo, alteração na qualidade 
de vida, mensurada pelo questionário de qualidade de vida HRQoL (Martinez-
Garcia et al., 2009). Evidências sugerem que o quadro clínico da SAOS no idoso 
é diferente dos adultos, e se manifesta clinicamente de maneira atípica, com  
enurese noturna, noctúria, alterações cognitivas e condições oftálmicas, como 
glaucoma(Launois et al., 2007, Abdal et al., 2006). Assim, recomenda-se que na 
avaliação e acompanhamento do idoso sejam considerados os sintomas atípicos 
como manifestação da SAOS nessa faixa etária, bem como no acompanhamento 
após a instituição do tratamento. 
Alguns autores acreditam que existam, no idoso, duas formas 
diferentes de apresentação da SAOS. Inicialmente descrita por Bliwise, em 1993, 
a apneia do idoso poderia ser relacionada a idade. Dessa forma, o indivíduo 
apresenta a SAOS na idade adulta e a doença vai progredindo com o 
envelhecimento ou, ainda, a SAOS se desenvolve a medida que os fatores 
fisiológicos relacionados ao envelhecimento ocorrem. Outro estudo utilizando a 
definição de duas formas clínicas da SAOS no idoso foi realizado por Kobayashi e 
colaboradores, em 2010, que observou que os indivíduos com início da doença na 
idade avançada apresentavam menor índice de massa corporal (IMC), menor 
índice de despertares e menor frequência de doença cardiovascular. Também 
foram observados um valor médio menor da latência do sono no Teste das 
Múltiplas Latências do Sono e menor pontuação na Escala de Sonolência de 
Epworth (ESE). O impacto clínico da doença foi mais leve no grupo onde a 
doença iniciou durante a idade avançada, podendo ser justificado por uma menor 
resposta fisiológica aos eventos respiratórios. Assim, a doença iniciada na idade 
avançada apresentaria sintomatologia diferente da doença iniciada no adulto. 
A possibilidade da existência de duas formas clínicas diferentes da 
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SAOS no idoso também poderia explicar as diferenças clínicas e de resultados 
conflitantes de mortalidade e morbidade descritos em diferentes estudos (Lavie P 
e Lavie L, 2009; Punjabi et al, 2009). 
Outros autores argumentam que, na SAOS, os eventos respiratórios 
obstrutivos são seguidos por episódios de hipóxia/reoxigenação, denominados de 
hipóxia intermitente. O resultado da hipóxia intermitente é associado à liberação de 
espécies reativas de oxigênio, ocasionando lesão tecidual e liberação de 
substâncias com função pró-inflamatórias, disfunção endotelial e maior morbidade 
cardiovascular. Esse quadro resultaria numa condição denominada como estresse 
oxidativo. Com o aumento da idade, o indivíduo desenvolveria mecanismos 
adaptativos, que poderiam justificar as controvérsias de sintomatologia, mortalidade 
e morbidade associadas à SAOS no idoso (Lavie, 2009). 
A dissociação entre a clínica apresentada pelo idoso com SAOS e 
entre os resultados da PSG e dos questionários usualmente aplicados na 
avaliação da doença, tornam mais difícil o diagnóstico, resultando em atraso para 
o início do tratamento e piora das comorbidades. A utilização do questionário de 
Berlin, do HRQoL e da ESE em idosos, não demonstraram ser eficazes para 
detectar,  a probabilidade de doença, a  presença de sonolência excessiva, e o 
impacto na qualidade de vida (Sforza et al., 2011; Martinez-Garcia et al., 2009; 
Fleury, 1992). Essas evidências sugerem que os questionários clínicos 
necessitam de validação para uso nessa faixa etária e precisam ser interpretados 
levando-se em consideração as peculiaridades desse grupo, uma vez que a 
presença de sintomas atípicos podem ser indicadores de SAOS no idoso. 
 
2.6.5 Morbidade e Mortalidade da SAOS nos idosos 
Apesar da mortalidade e morbidade da SAOS aumentar com a 
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idade, essa associação não é bem documentada nos idosos. Punjabi e 
colaboradores observaram a associação entre SAOS e mortalidade, sendo essa 
associação mais aparente em indivíduos entre 40 e 70 anos com doença grave. 
Nos indivíduos acima de 70 anos essa associação não foi clara (Punjabi et al., 
2009). Outro estudo realizado por Lavie e Lavie (2009) demonstrou maior 
tendência de sobrevida nos idosos com SAOS moderada e diminuição da 
mortalidade em idosos com SAOS grave. Nesse caso, uma justificativa possível 
seria um condicionamento em resposta a hipóxia crônica intermitente que ocorre 
na SAOS (Lavie e Lavie, 2009). 
A associação entre doença cardiovascular e SAOS no idoso 
apresenta evidências controversas (Fleury, 1992). Alguns estudos demonstraram 
que o uso adequado de aparelho de pressão aérea positiva contínua (CPAP), pode 
reduzir o risco de eventos cardiovasculares em idosos com SAOS de moderada a 
grave, sendo o tratamento recomendado. Por outro lado, a idade pode ser 
importante determinante da pressão terapêutica do CPAP (Kostikas et al., 2006). 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3. JUSTIFICATIVA 
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Dentre os distúrbios do sono, a SAOS é reconhecida como uma 
doença com importante morbidade e potencial mortalidade (Marshall et al, 
2008; Young et al, 2008). A alta prevalência de morbidade e o impacto 
econômico da SAOS têm estimulado o interesse pela busca de estratégias e 
métodos simplificados tanto para seu diagnóstico quanto para a sua exclusão 
(Ayappa et al., 2008).  
Em 2007, a AASM revisou os estudos com uso de MP para 
diagnóstico de SAOS (Collop et al., 2007). As recomendações sugeridas pela 
revisão foram: utilização de MP para diagnóstico de SAOS em pacientes com alta 
probabilidade pré-teste de SAOS, após uma avaliação clínica criteriosa; uso 
exclusivamente em adultos, pois não existiam, até aquele momento, trabalhos em 
crianças ou idosos. Diante desse cenário, faz-se necessário avaliar a acurácia da 
MP em idosos com suspeita de SAOS. 
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Os objetivos do presente estudo são: 
1. Avaliar a acurácia do sistema de monitoração portátil utilizado no 
domicílio para o diagnóstico da SAOS em Idosos com alta 
probabilidade clínica. 
2. Avaliar as perdas totais e parciais dessa monitorização. 
3. Avaliar o nível de dificuldade na montagem e execução da MP 
no domicílio. 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5. MÉTODOS 
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5.1 Seleção dos participantes 
Foram avaliados os indivíduos da lista de espera para realizar PSG 
no Instituto do Sono - AFIP com suspeita de  SAOS.  
O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de ética em 
Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo (CEP 0478/08). Todos 
participantes leram e assinaram o termo de consentimento (ANEXO 3). 
 
5.1.1 Critérios de inclusão 
Pacientes com idade ≥ 65 anos, ambos os gêneros, com queixa de 
sonolência diurna, ronco alto e apneia presenciada pelo companheiro (a).  
 
5.1.2 Critérios de exclusão 
Foram excluídos pacientes com suspeita de outros distúrbios do 
sono, tais como insônia, síndrome das pernas inquietas, distúrbio e/ou 
movimentos periódicos de pernas, ou que já haviam realizado PSG previamente, 
bem como pacientes com doenças clínicas graves ou instáveis, como doença 
pulmonar grave, diabetes, uso de oxigênio domiciliar, uso de hipnóticos, álcool ou 
drogas recreacionais. 
 
5.2 Avaliação Clínica 
Na avaliação inicial dos pacientes, foram mensurados o IMC, a 
circunferência cervical e a pressão arterial sistêmica. 
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5.3 Questionários 
Foram aplicados o Questionário Clínico de Berlin detalhado sobre 
sintomas de ronco, sonolência e queixas associadas à SAOS (Netzer et al., 
1999)(ANEXO 4) e a Escala de Sonolência de Epworth (Johns, 1991)(ANEXO 5).  
 
5.4 Protocolo 
Foram selecionados, da lista de agendamento da PSG, os pacientes 
consecutivos encaminhados com suspeita  de SAOS, com base na avaliação 
clínica do médico assistente. Foi explicado, durante contato telefônico, o 
funcionamento do projeto e foi agendado o comparecimento do paciente ao 
laboratório do sono. Dependendo da dificuldade de locomoção ou compreensão 
do projeto pelo paciente, foi também solicitada a visita de um responsável para 
acompanhamento de todos os processos do estudo. Foram contatados 163 
pacientes, por telefone. O total de 53 apresentou critério de inclusão e aceitou 
participar no projeto. Desses 53 pacientes, 10 não compareceram na avaliação 
inicial e foram excluídos do projeto. 
Após a avaliação inicial, os pacientes eram sorteados a fim de definir 
qual a ordem da realização dos procedimentos. Todos os pacientes foram 
submetidos a duas avaliações do sono. A avaliação com MP em casa (MPcasa), 
sem supervisão técnica, numa noite, e o MP utilizado simultaneamente à PSG no 
laboratório (MP+PSG), em outra noite. As duas avaliações foram realizadas 
dentro do período de 01 semana, sendo, portanto, a ordem dos registros (MPcasa 
ou MP+PSG) aleatoriamente determinada. Foram avaliados três diferentes 
valores de IAH, derivados dos registros: 1) IAH da PSG (IAH PSG), 2) IAH do 
registro MP casa (IAH MPcasa) e 3) IAH do registro  MP simultâneo a PSG (IAH 
MP+PSG) (Figura 1). 
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Sempre após o uso do MP casa, foi aplicada uma escala analógica 
avaliando os seguintes critérios: dificuldade na montagem do equipamento, 
dificuldade na operação e desconforto do uso. A pontuação variou de 0 (maior 
dificuldade e desconforto) a 10 (menor dificuldade e desconforto) (ANEXO 6). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1: Desenho do estudo. IMC: índice de massa corporal, ESE: Escala de Sonolência 
de Epworth, PA: pressão arterial, MPcasa: Monitorização Portátil domiciliar, MP+PSG: 
Monitorização portátil simultaneamente a Polissonografia, PSG: Polissonografia. 
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5.5 Polissonografia 
O registro da PSG foi realizado com polissonígrafo Embla (EMBLA® 
S7000, Embla Systems, Inc., Broomfield, CO, USA). Um técnico treinado 
preparou e acompanhou a PSG durante toda a noite de registro. A montagem da 
PSG incluiu: 4 canais para eletroencefalograma (EEG), 2 canais para 
eletrooculograma (EOG), 1 canal para eletromiograma (EMG) da região 
submentoniana, 1 canal para EMG do músculo tibial anterior bilateral, 1 canal 
para fluxo aéreo nasal por cânula nasal associado a transdutor de pressão, 1 
canal para fluxo aéreo oronasal por termístor, 2 canais para esforço respiratório 
por pletismografia de indutância (tórax e abdome), 1 canal para saturação da 
oxihemoglobina (SpO2) por oximetria digital, 1 canal para ronco e 1 canal para 
posição corporal. 
 
5.6 Monitorização portátil com Stardust® 
O Stardust® (Philips Respironics, Inc., USA) é um monitor portátil 
(Tipo 3) designado para diagnóstico de SAOS e inclui o registro de cinco 
parâmetros fisiológicos: SpO2 (sensor colocado no dedo), frequência cardíaca 
(sensor colocado no dedo), fluxo aéreo (cânula nasal acoplada a um transdutor de 
pressão), esforço respiratório  (cinta com sensor  piezo elétrico colocada na altura 
do esterno) e posição corporal (dispositivo posicionado na altura do esterno). Uma 
bateria interna de 9V permitiu o funcionamento do Stardust® por 10 horas 
consecutivas.  Os dados do registro foram armazenados na memória do 
equipamento, que foi descarregada num computador, para posterior análise visual 
e validação dos dados. 
Um técnico treinado fez a instalação do Stardust® e dos sensores 
usados para registro PSG durante a avaliação no laboratório do sono. Um 
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pesquisador assistente fez a instrução dos pacientes de como utilizar o Stardust® 
em casa. A explicação incluiu instrução verbal e escrita, visando ilustrar a correta 
colocação do monitor, além de uma breve demonstração prática. Durante o 
treinamento, os pacientes foram solicitados a marcar um evento para indicação de 
“luzes apagadas” (quando o paciente se instala na cama para dormir), para “luzes 
acesas” (quando o paciente acorda pela manhã) e para qualquer momento da 
noite em que o paciente fique acordado por mais de 15 minutos. O paciente 
devolveu o aparelho na manhã seguinte ao estudo. 
 
5.7 Procedimentos de estagiamento do sono e marcação de eventos associados 
Um único profissional treinado fez o estagiamento de todos os 
registros do Stardust® e outro profissional treinado realizou o estagiamento de 
todas PSG. Para o estagiamento da PSG, os estágios do sono foram 
determinados por EEG, EOG, e EMG (Rechtschaffen et al., 1968). Os eventos 
respiratórios foram baseados pelos critérios da AASM (1999). Apneias foram 
definidas como ausência de fluxo aéreo e classificadas de acordo com a presença 
de esforço respiratório como obstrutiva, central ou mista. Hipopneias foram 
definidas por redução na amplitude do fluxo aéreo >50 %, por 10 segundos, ou  
por redução na amplitude do fluxo aéreo < 50 % em associação com uma queda 
da SpO2 ≥ 3% ou despertar. Os despertares foram quantificados de acordo com 
ASDA(1992). Os profissionais desconheciam o diagnóstico dos outros dois 
registros. Os seguintes parâmetros foram obtidos da PSG: tempo total de registro 
(TTR), tempo total de sono (TTS), latência para o sono, eficiência do sono, 
distribuição dos estágios do sono, despertares, IAH, e SpO2. O TTS foi usado 
como denominador para o cálculo do IAH. Para o estagiamento da MP, apneias 
foram definidas como ausência de fluxo aéreo e classificadas de acordo com a 
presença de esforço respiratório como obstrutiva, central ou mista. As hipopneias 
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foram definidas como uma queda na amplitude do fluxo aéreo >50 %, por 10 
segundos, em associação com uma queda da SpO2 ≥ 3%. Foram analisados o 
TTR, IAH e SpO2. O TTR foi usado como denominador para o cálculo do IAH. 
 
5.8 Concordância Diagnóstica 
As taxas de concordância diagnóstica, subestimação e 
superestimação foram calculadas comparando IAH da PSG vs. IAH da MP+PSG 
e IAH da PSG vs. IAH da MPcasa conforme critérios mostrados na tabela abaixo 
(adaptado de White et al, 1995) (Tabela 1). 
 
Tabela 1. Critérios de concordância diagnóstica do IAH obtido da PSG 
comparado com o IAH do MP 
IAH PSG IAH MP Classificação diagnóstica 
≥ 30 ≥ 30 Concordância 
< 30 PSG IAH  10 ou menor Concordância 
< 30 PSH IAH +> 10 Superestimação 
< 30 PSH IAH -> 10 Subestimação 
IAH: Índice de Apneia/Hipopneia; PSG: Polissonografia; MP: Monitor Portátil 
 
5.9 Análise Estatística 
As variáveis demográficas são apresentadas por estatística 
descritiva. As variáveis da PSG foram comparadas com as variáveis do MP no 
laboratório obtidas durante o registro simultâneo e com as variáveis do MP em 
casa utilizando-se um teste ANOVA com medidas repetidas. A análise posthoc foi 
realizada com o teste de comparação de Bonferroni. Para determinação de 
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significância, valores de p < 0,05 foram requeridos como corte, devido às 
múltiplas comparações. Foi avaliado o coeficiente de correlação de Pearson entre 
os métodos. Sensibilidade, especificidade e valor preditivo negativo (VPN) e 
positivo (VPP) no ponto de corte de 5, 15, e 30 eventos/hora foram calculados 
usando valores do IAH da PSG vs. MP+PSG e PSG vs. MP casa. Usando as 
mesmas séries de comparações, Receiver Operator Curves (ROC) foram 
construídas para ilustrar os verdadeiros positivos e também os falsos positivos 
nos pontos de corte de 5, 15 e 30 eventos/hora. Gráficos de Bland-Altman foram 
construídos para avaliar visualmente a concordância entre os valores do IAH 
obtidos pela PSG e MP (Bland e Altman, 1999). A construção do gráfico foi 
baseada na diferença entre os valores do IAH, registrado no eixo y, e na média 
dos pares de valores do IAH, registrada no eixo x. A média da diferença entre as 
medidas do IAH e o limite de concordância da média da diferença (±1,96 do 
desvio padrão) também são mostrados no gráfico. Os pontos abaixo de zero 
significam as situações onde a medida do IAH do MP é maior que a medida da 
PSG, ou seja, os valores do MP são superestimados em relação a PSG e os 
pontos acima de zero representam os casos em que o MP subestimou o IAH em 
relação ao PSG. O Coeficiente Kappa foi calculado indicando a concordância 
entre os métodos diagnósticos. 
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Esse estudo resultou em uma publicação aceita no periódico Sleep 
and Breathing  (ANEXO 1). 
Foram avaliados o total de 43 pacientes, com proporção semelhante 
de homens e mulheres. Apesar de terem queixa de sonolência excessiva, 
segundo a ESE esses indivíduos comprovaram serem sonolentos (ESE ≤ 10). A 
análise dos resultados da PSG mostrou que o IAH médio foi de 32,7 ± 25,7. O 
total de 92% dos pacientes apresentou IAH >5 e 44% apresentaram IAH >30. O 
índice de movimento periódico de pernas médio, observado pela PSG, foi maior 
que 15/h em 23,2% dos pacientes.  A maioria (81%) dos indivíduos apresentou 
alto risco de SAOS no Questionário de Berlin e apenas 8 indivíduos apresentaram 
baixo risco. As características demográficas e clínicas da população avaliada 
estão apresentadas na Tabela 2. 
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Tabela 2. Características demográficas clínicas e polissonográficas da população 
estudada (N=43). 
Idade (anos) 70,4 ± 5,0 
H:M (%)  46:54 
IMC (kg/m2) 30,3 ± 6,0 
Circunferência Cervical( cm)  38,9 ± 3,4 
Pressão Sistólica (mmHg) 140,9 ± 24,0 
Pressão Diastólica (mmHg) 82,9 ± 11,8 
IAH médio – PSG 32,7 ± 25,7 
Pacientes com  IAH<5 (%) 8 
Pacientes com IAH entre 5-15 (%) 21 
Pacientes com IAH entre 15-30 (%) 26 
Pacientes com IAH > 30 (%) 44 
ESE 9,1 ± 6,11 
Movimento Periódico de Pernas (%) 10,5 
Risco Berlin (%Alto:Baixo)   81:19 
IMC: Índice de Massa corporal;  
IAH: Índice de Apneia-Hiponeia;  
ESE: Escala de Sonolência de Epworth. 
 
Do total de avaliações com MP (em casa e associado a PSG) 
(n=86), foi observada perda completa dos dados em 10,5% dos registros. No 
grupo MP+PSG, houve perda completa do registro em cinco pacientes (11,6%), 
devido a falhas no download em três registros, problema de funcionamento da 
bateria em um registro e perda completa do registro da oximetria em um paciente. 
No grupo MPcasa houve perda completa do registro em quatro pacientes (9,3%), 
devido a falhas no download em três registros e perda completa da oximetria em 
um paciente. 
Perdas parciais de dados foram observadas em 31% do total de 
registros da MP. Os dados desses registros foram incluídos nas análises, desde 
que mais de 75% do total de cada registro fosse aceitável. As perdas parciais de 
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dados no grupo MP+PSG totalizaram 18%, sendo observada perda temporária na 
oximetria de pulso em seis registros e perda do fluxo aéreo em dois registros. No 
grupo MPcasa, perda parcial de dados foi observada em 44% dos registros, 
sendo que seis apresentaram perda parcial da oximetria de pulso, oito registros 
apresentaram perda no sinal do fluxo aéreo e cinco no sinal da faixa torácica. 
A análise da escala analógica dos critérios de desconforto, 
dificuldade na montagem e dificuldade na execução do exame mostrou, 
respectivamente, as seguintes médias: 8,25; 8,2, e 8,5. 
A comparação dos parâmetros do sono dos registros da PSG, MP 
realizado simultaneamente à PSG (MP+PSG) e do MP realizado em casa 
(MPcasa) são apresentadas na tabela 3. 
 
Tabela 3. Comparação entre os parâmetros respiratórios observados na PSG 
com a MP+PSG e com MP casa. 
 PSG MP + PSG MP casa p 
TTR, min 430,9 ± 47,3* 454 ± 57,2 491,3 ± 80,4* <0,01 
IAH 32,7 ± 25,7 33,7 ± 18,8 29,1 ± 16,4 0,54 
Índice de Apneia 15,7 ± 21,2 13,9 ± 15,4 13 ± 12 0,65 
Índice de Hipopneia 16,4 ± 11,4 18,3 ± 9,4 15,3 ± 9,8 0,79 
Índice de Apneia Central 0,5 ± 2,0 1,3 ± 3,3 0,7 ± 3 0,14 
Índice de Apneia Mista 0,3 ± 1,4 0,4 ± 0,9 0,16 ± 0,2 0,62 
SpO2 média,% 93,1 ± 2,0 93,6 ± 2,1 93,3 ± 2,5 0,71 
Índice de dessaturação 28,0 ± 26,0 25,5 ± 20,6 26,1 ± 20,0 0,25 
Tempo SpO2<90%,min 28,3 ± 39,2 29,4 ± 47,4 33,1 ± 47,4 0,25 
Nadir SpO2, % 81,5 ± 7,7** 78,2 ± 9,3 74,0 ± 14,6** 0,01 
PSG: polissonografia, MP: monitor portátil, IAH: Índice de Apneia/Hipopneia.  
ANOVA, posthoc Bonferroni: *p=0.004, **p=0.042. 
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Foram observadas diferenças significativas na avaliação do TTR, 
sendo maior quando realizado em casa (p=0,004) e no nadir da SpO2, e sendo 
menor no MPcasa (p=0,04). Não houve diferença estatisticamente significativa 
nos outros parâmetros do sono.  
O valor médio do IAH nos três registros não apresentou diferença 
significativa (p=0,54). 
A concordância diagnóstica, superestimação e subestimação 
comparando IAH dos registros da PSG e MP estão apresentados na tabela 4. 
Ambos os registros, MPcasa e MP+PSG, mostraram boa concordância 
diagnóstica comparada a PSG.  
 
Tabela 4. Concordância diagnóstica, superestimação, subestimação entre IAH  
PSG  vs. PSG+MP  e  IAH do PSG vs. MPcasa. 
 PSG vs. MP+PSG PSG vs. MPcasa 
Concordância diagnóstica, % 79 81 
Superestimação do IAH, % 18 14 
Subestimação do IAH, % 3 5 
PSG: Polissonografia, IAH: Índice de Apneia-Hiponeia, MP: Monitor portátil 
 
Avaliando-se o coeficiente Kappa de concordância entre os IAH 
obtidos nos três registros, e apresentada na Tabela 5, observamos concordância 
de moderada a boa (Kappa ≥ 0.48) na comparação do MP com a PSG em todos 
os níveis de gravidade, independentemente se realizado simultaneamente ou no 
domicílio, exceto para grupo IAH leve quando MP foi realizada em casa em 
comparação com a PSG (Kappa = 0,32). Além disso, nos idosos com IAH <5, 
observou-se muito fraca concordância entre a PSG e os dois registros de MP 
(Kappa < 0,1). 
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Tabela 5. Análise de Concordância Kappa entre a PSG e MP+PSG e PSG e 
MPcasa. 
 MP+PSG MPcasa 
IAH<5 0,072 0,036 
IAH ≥ 5 0,62 0,32 
IAH ≥ 15 0,58 0,56 
IAH ≥ 30 0,67 0,48 
PSG: Polissonografia, IAH: Índice de Apneia-Hiponeia, MP: Monitor portátil 
 
Observamos boa correlação entre o IAH da PSG vs. IAH do MP+PSG 
(r = 0.84, p < 0,0001), entre o IAH da PSG vs. IAH do MPcasa (r = 0,67, p < 0,0001) 
e entre o IAH do MP+PSG vs. MPcasa (r = 0.74, p < 0,0001) (Figura 2).  
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Figura 2. Correlação de Pearson entre IAH do MP e da PSG. A: PSG vs. MP+PSG, B: 
PSG vs. MPcasa. C: MP vs. MP+PSG 
PSG: Polissonografia, IAH: Índice de Apneia/Hipopneia, MP: monitor portátil 
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Sensibilidade, especificidade, VPP e VPN nos pontos de corte de 5, 
15, 30 eventos/hora demonstraram boa sensibilidade e VPP para todos os valores 
de corte, independentemente se realizado no domicilio ou simultaneamente a 
PSG. Entretanto, foi observada boa especificidade apenas para valores de IAH 
maiores que 15. O VPN para todos os níveis de corte foram nulos ou muito baixos 
(Tabela 6). 
 
Tabela 6. Sensibilidade, Especificidade, Valor Preditivo Positivo e Negativo para 
os pontos de corte do IAH do MPcasa vs. PSG e MP+PSG vs. PSG. 
  
Sensibilidade 
(%) 
Especificidade 
(%) 
VPP 
(%) 
VPN 
(%) 
IAH ≥ 5 
MPcasa 90 30 90 60 
MP+PSG 100 0 1 0 
IAH ≥ 15 
MPcasa 80 60 88 45 
MP+PSG 100 70 90 0 
IAH ≥ 30 
MPcasa 80 80 70 15 
MP+PSG 90 68 71 0.1 
PSG: Polissonografia, IAH: Índice de Apneia-Hiponeia, MP: Monitor portátil 
 
A análise das curvas ROC (Figura 3) mostrou que no ponto de corte 
em 5, na comparação da PSG com MPcasa e da PSG com o MP+PSG, o ponto 
de melhor sensibilidade e especificidade foi 6,3 para a comparação da PSG com 
MP+PSG e 5,65 na comparação da PSG com MPcasa. Nessa situação, a área 
sob a curva foi 0,93 na comparação da PSG com MP+PSG e 0,87 na comparação 
da PSG com MPcasa. No ponto de corte em 15, o ponto de melhor sensibilidade 
e especificidade foi 16,7 para a comparação da PSG com MP+PSG e 12 na 
comparação da PSG com MPcasa. Nessa situação a área sob a curva foi 0,99 na 
comparação da PSG com MP+PSG e 0,87 na comparação da PSG com MPcasa. 
No ponto de corte em 30, o ponto de melhor sensibilidade e especifidade foi 29,5 
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para a comparação da PSG com MP+PSG e 28,6 na comparação da PSG com 
MPcasa. Nessa situação, a área sob a curva foi 0,91 na comparação da PSG com 
MP+PSG e 0,83 na comparação da PSG com MPcasa. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3. Curvas ROC dos diferentes pontos de corte do IAH (5, 15 e 30) dos registros do 
MP+PSG e do MPcasa em comparação com a PSG. AUC = área sob a curva.  
 
Como observado na Figura 4, a avaliação visual dos gráficos de 
Bland-Altman mostra uma distribuição homogênea dos IAHs dentro dos limites de 
concordância, para todas as comparações, com poucos valores fora do intervalo de 
concordância. Situações de valores de IAH subestimados e superestimados 
ocorreram em proporções aparentemente semelhantes em todas as comparações. 
Resultados  
37 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 4. Gráficos de Bland-Altman dos IAHs obtidos pelos MPs e PSG, considerando os 
três registros: A: PSG vs. MP+PSG; B: PSG vs. MPcasa; C: MP+PSG vs. MPcasa. MP: 
Monitor Portátil, PSG: Polissonografia. 
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7. DISCUSSÃO 
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Em nosso estudo, de acordo com a recomendação da AASM (Collop 
et al., 2007), foram avaliados idosos com alta probabilidade para SAOS e 
demonstramos que a MP com Stardust® apresentou concordância de moderada a 
alta, boa sensibilidade para todos os valores de IAH, e boa especificidade para 
IAH ≥ 15 para o diagnóstico da doença, quando  comparado a PSG padrão. 
A utilização da MP tipo 3 para o diagnóstico da SAOS é muito 
discutida. Potenciais vantagens desse método seriam o provável baixo custo, 
maior facilidade de uso e conforto, além da maior representatividade do sono 
habitual. No idoso, devemos considerar a presença de dificuldades peculiares 
como: a) problemas de deslocamento e locomoção, b) necessidade de 
acompanhamento para realização da PSG, c) presença de comorbidades e d) o 
uso de medicações controladas. Dessa forma, seria muito adequada e necessária 
a utilização de métodos diagnósticos que facilitem o diagnóstico.    
Nosso estudo mostrou que a perda de dados total com a MP foi de 
10,5%. Esse dado é compatível com descrição da literatura, onde a perda de 
dados em estudos que utilizaram MP tipo 3 variou de 3 a 18% (Collop et al., 
2007). Estudos de perdas parciais são de difícil execução e não existe 
padronização para consideração do que seria aceitável. No nosso estudo, houve 
maior número de perdas parciais no grupo MPcasa, em comparação ao PSG+MP, 
possivelmente devido ao fato de que a colocação dos sensores de registro foi 
realizada pelo próprio paciente. Apesar de significativas, as perdas dos registros 
realizados em casa não invalidaram o exame.  
A avaliação dos parâmetros de desconforto, dificuldade na colocação 
e dificuldade na operação, mostrou que os pacientes consideraram a utilização da 
MP confortável e de fácil montagem. Esse achado também foi observado em outro 
estudo utilizando o mesmo tipo de equipamento (Yin et al., 2005).  
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Dessa forma, nossos resultados sugerem que a MP pode ser 
utilizada de maneira confortável e segura, nos pacientes idosos, com perda total e 
parcial de dados dentro do considerado aceitável. O cuidado nas orientações 
sobre a montagem e uso do equipamento, além da presença de um 
acompanhante, poderia minimizar essas perdas. 
No nosso estudo, a comparação entre os três diferentes registros 
(PSG, MPcasa e MP+PSG) mostrou que os pacientes apresentaram maior TTR 
no MPcasa, em comparação à PSG, o que poderia ser explicado pela autonomia 
dada ao paciente em ligar o aparelho. Além disso, o nadir da SpO2 foi menor no 
grupo MPcasa. Outros estudos utilizando a MP com Stardust® também 
encontraram diferença significativa no nadir da SpO2, confirmando nossa 
observação (Santos-Silva et al., 2009; Danzi et al., 2011). Essa diferença pode 
ser justificada pela utilização de diferentes dispositivos e tecnologias de oximetria 
entre os aparelhos (Philips Respironics vs. Medcare).  
Em comparação com a PSG, a concordância diagnóstica do MP foi 
boa quando realizado em casa e também quando realizado simultaneamente, 
porém foi melhor quando os registros foram realizados na mesma noite. Também 
observamos que a correlação de Pearson, sensibilidade, VPP e área sob a curva 
ROC foram melhores quando os métodos foram conduzidos simultaneamente. 
Isso poderia ser explicado pela variabilidade dos parâmetros do sono, incluindo o 
IAH, quando avaliados em diferentes noites (Bittencourt et al., 2003). Porém, 
observamos que os VPNs foram nulos ou muito ruins em todos os pontos de corte 
do IAH, para ambos os registros da MP. Isso pode ser explicado pelo método do 
nosso estudo que incluiu idosos com alta probabilidade clínica de SAOS. 
Consequentemente, foi avaliado um pequeno número de indivíduos sem SAOS, 
resultando em raros casos em que os registros com MP apresentaram resultados 
falso negativos. Além disso, observamos que a especificidade da MP foi pior para 
os valores de IAH <15. Algumas evidências na literatura sugerem que há menor 
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probabilidade de erro no diagnóstico da SAOS quando o IAH >30. Ou seja, nos 
casos em que o IAH varia de 5-15, a validade diagnóstica da MP é questionável 
(Hirshkowitz & Sharafkhaneh, 2011). Dessa maneira, considerando que 29% dos 
idosos avaliados no nosso estudo apresentaram IAH <15, haveria maior chance 
de erro diagnóstico em 21% (IAH entre 5 e 15) e necessidade de realização da 
PSG para confirmação do diagnóstico em 8% (IAH <5). As principais publicações 
das regras do uso de MP, sugerem repetição de PSG, em casos suspeitos de 
SAOS cujo resultado foi negativo (REF). O total de 44% teria baixa chance de 
erro (IAH >30), enquanto que o restante dos pacientes (26%) se enquadraria 
numa posição intermediária, onde quanto mais próximo de 30 for o valor do IAH, 
menor seria a possibilidade de erro pela utilização da MP. Essa observação 
corrobora a contraindicação da AASM sobre o uso da MP tipo 3 na triagem da 
SAOS em indivíduos assintomáticos (Collop et al., 2007). 
A tecnologia usada no Stardust® está de acordo com as 
recomendações técnicas da AASM (Collop  et al., 2007).  O MP deve registrar, no 
mínimo, fluxo aéreo, esforço respiratório, frequência cardíaca e SpO2. Ainda de 
acordo com a AASM, a utilização da MP tipo 3 não assistida é restrita aos 
pacientes com alta probabilidade clínica e sem a presença de comorbidades, não 
sendo indicada em idosos ou crianças, por serem grupos específicos com 
diferenças particulares. Como citado anteriormente, também não deveria ser 
utilizado como triagem em indivíduos assintomáticos.  
A validação do equipamento Stardust®, numa população adulta com 
alta probabilidade de doença, foi realizada em estudo prévio do nosso grupo, 
sendo observada boa concordância, além de sensibilidade e especificidade 
aceitáveis (Santos-Silva et al., 2009). Outros equipamentos para MP tipo 3 
também foram validados e apresentaram boa concordância, razoável 
sensibilidade e especificidade (Dingli et al., 2003; Levendowisk et al., 2009; Smith 
et al., 2007; Calleja et al., 2002; Oliveira et al. 2009; To et al. 2009). Entretanto, 
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estudos em populações específicas e com comorbidades são pouco relatados 
(Danzi et al., 2012; Maestri et al., 2011). Os estudos de validação geralmente 
comparam os dados da MP com a PSG e essa metodologia sofre várias críticas. 
Segundo Iber (2005), o uso da MP em casa poderia evidenciar valores menores 
de IAH, quando comparado com a PSG e, consequentemente, uma menor 
gravidade da doença. Isso poderia ser explicado pelo fato de que o indivíduo, 
quando realiza o exame em casa, permanece menor tempo na posição supina, 
como demonstrado por Smith e colaboradores (2007). Outra crítica dessa 
comparação é a variabilidade dos parâmetros do sono avaliados em diferentes 
noites (Leendowski et al., 2009; Bittencourt et al., 2001), ou seja, os registros dos 
diferentes equipamentos deveriam ser realizados na mesma noite, para uma 
comparação mais adequada. Segundo Kuna, os estudos de validação dos 
equipamentos deveriam levar em consideração não apenas os resultados dos 
parâmetros do sono, mas, também deveriam avaliar, a longo prazo, a melhora na 
qualidade de vida, bem como a adesão ao tratamento da SAOS, por exemplo 
(Kuna, 2010). Algumas discussões são necessárias e incluem: 1) a avaliação dos 
valores do IAH para a comparação dos dois métodos (Berry, 2011), pois o cálculo 
do IAH pela MP utiliza o TTR como denominador, enquanto que, na PSG é 
utilizado o TTS, que é um valor sempre menor que o TTR. Alguns autores 
denominam como “índice de distúrbio respiratório (IDR)” o valor médio dos 
eventos respiratórios anormais por hora de sono encontrado na MP, na tentativa 
de fazer a diferenciação com o IAH da PSG; 2) a marcação das hipopneias pela 
PSG, dependendo da regra utilizada, inclui a presença de despertares 
associados, o que é impossível de ser obtido pelo registro com MP; 3) Alguns 
autores sugerem que a avaliação com MP em casa resulta em menor tempo na 
posição supina (Smith et al., 2007). Essas considerações podem indicar que 
haveria uma tendência da MP em subestimar o IAH em comparação à PSG. 
Entretanto, nossos resultados, em concordância com outros estudos (Dingli et al., 
2003; Oliviera et al., 2009; Santos-Silva et al., 2009; White et al., 1995), não 
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demonstraram essa tendência e indicam que a MP foi adequada para o 
diagnóstico da SAOS nos idosos avaliados. 
A avaliação dos pacientes idosos, com alta probabilidade clínica, 
utilizando o questionário de Berlin, mostrou que 81% apresentavam alta 
probabilidade de SAOS. Observamos que 93% dos pacientes avaliados 
apresentaram IAH > 5 e que mais de 70% desses apresentaram SAOS grave, 
corroborando a importância da investigação diagnóstica nessa população que 
apresenta elevada prevalência. Levando-se em consideração a alta prevalência 
de comorbidades e a repercussão clínica da SAOS nos idosos, o diagnóstico 
precoce da doença no idoso torna-se de extrema importância.  
De maneira geral, no idoso saudável, também chamado ativo, 
ocorrem alterações do padrão do sono e cognitivas que são consideradas 
fisiológicas. Entretanto, essas alterações podem indicar a presença de distúrbios 
do sono, como a SAOS, que, como já demonstrado, é altamente prevalente nessa 
população. O idoso apresenta elevado número de comorbidades, sendo 
principalmente observados: doença cardiovascular, hipertensão arterial sistêmica, 
acidente vascular encefálico, diabetes, câncer, doença pulmonar obstrutiva 
crônica, doença musculoesquelética, doença mental, cegueira e redução da 
visão. (World Health Organization, 2005). Como podemos observar, seis das 10 
principais doenças crônicas do idoso têm alguma relação com a SAOS. Se 
considerarmos uma prevalência que atinge 80%, em alguns estudos (Tufik et al., 
2010; apud Martínez-García et al., 2010), a SAOS poderia ser considerada uma 
das principais doenças do idoso e extremamente subdiagnosticada. Assim, é de 
fundamental importância o desenvolvimento de estudos como o nosso, incluindo a 
população idosa, considerando que essa é a faixa etária que apresenta maior 
crescimento em nosso país (IBGE, 2012). 
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Alguns autores acreditam que a SAOS no idoso é uma condição 
clínica diferente da apresentada pelos adultos. Estudos mostraram uma elevada 
mortalidade e morbidade da SAOS no idoso, enquanto outros falharam em 
mostrar esses resultados (Martínez-García et al., 2010). Essa divergência, no 
idoso, em parte poderia ser resultado da utilização inadequada dos consensos e 
definições para SAOS, que são testados em adultos e usados de maneira 
arbitrária no idoso (Martínez-García et al., 2010). Devemos considerar a mesma 
situação arbitrária quando nos referimos a apresentação clínica e tratamento da 
doença. Outra justificativa para essa divergência seria que a SAOS no idoso 
possui dois subtipos com comportamentos diferentes: uma forma que tem início 
no adulto e progride com o passar dos anos, e outro subtipo em que a SAOS se 
inicia nos idosos, sendo dependente dos fatores fisiológicos relacionados ao 
envelhecimento (Bliwise, 1993; Kobayashi et al., 2010). Segundo estudo de 
Kobayashi e colaboradores, o impacto clínico da doença foi mais leve no grupo 
onde a doença iniciou durante a idade avançada, podendo ser justificado por uma 
menor resposta fisiológica aos eventos respiratórios. Assim, a doença iniciada na 
idade avançada apresentaria sintomatologia diferente da doença iniciada no 
adulto. Estudos demonstraram que a utilização de protocolos e questionários 
testados em adultos e aplicados indiscriminadamente no idoso, necessitam de 
validação especifica (Martinez-Garcia et al., 2010). Por exemplo, em concordância 
com a literatura, observamos, no nosso estudo, que a população avaliada 
apresentava queixas de sonolência excessiva, mas a utilização da ESE mostrou 
pontuação média dentro dos valores de normalidade considerados para a 
população adulta. Outra discussão a ser abordada seria o ponto de corte para 
definir a presença da SAOS no idoso, uma vez que a ocorrência de eventos 
fisiológicos relacionados ao envelhecimento estaria associada a uma maior 
prevalência e maior gravidade de doença, quando considerados os valores do 
IAH adotados para os adultos. Uma tentativa de minimizar essa situação seria a 
mudança do ponto de corte tanto para diagnóstico da doença quando para a 
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avaliação da gravidade, como sugerido por Fleury (1992). No idoso, torna-se 
necessário avaliar sintomas atípicos para o diagnóstico da SAOS, como 
condições oftálmicas, dificuldade cognitiva, enurese noturna, e não apenas as 
queixas de ronco e sonolência excessiva, habituais no adulto. 
Considerando que a SAOS no idoso é uma doença altamente 
prevalente, com características clínicas e polissonográficas diferentes do adulto, 
havia a necessidade de validação da MP tipo 3 especificamente para essa 
população, o que poderia ser de grande auxilio no diagnóstico precoce e, 
consequentemente, no tratamento mais rápido e acurado nessa população. Outra 
situação que merece discussão seria a abordagem dos idosos institucionalizados 
e/ou acamados. Nesses casos, a PSG é frequentemente problemática e de difícil 
execução. A avaliação do sono nesses indivíduos é, geralmente, feita por 
observação comportamental, uso de questionários ou actigrafia, que são 
instrumentos que, via de regra, não contemplam o diagnóstico objetivo da SAOS 
(Fiorentino & Ancoli-Israel, 2006). Portanto, argumentamos que a utilização de MP 
deveria ser recomendada para diagnóstico da SAOS na população de idosos 
institucionalizados e/ou acamados. 
Os estudos são controversos em demonstrar o menor custo do uso 
da MP para o diagnóstico da SAOS. Alguns autores sugerem que a PSG é custo-
efetiva, é a estratégia diagnóstica de escolha para adultos com suspeita de SAOS 
moderada ou grave e a PSG tipo “split-night” e a MP poderiam ser consideradas 
alternativas custo-efetivas quando a PSG não estivesse disponível (Pietzsch et 
al.; 2011). Outros argumentam que esses achados são contraintuitivos, pois a MP 
é mais barata que a PSG e tem boa sensibilidade e especificidade; além disso, 
sugerem que o ponto principal da discussão não seria a substituição da PSG pela 
MP, mas em quais circunstâncias a MP seria apropriadamente útil. Grandes 
estudos randomizados usando diferentes estratégias diagnósticas em diferentes 
grupos de pacientes com coleta de informações econômicas concomitantes são 
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necessários para determinação dessa importante questão. É pouco provável que 
uma estratégia diagnóstica seria superior em todos os diferentes cenários clínicos 
(Ayas et al., 2011). 
Uma limitação da utilização da MP em pacientes idosos envolve o 
fato de que esse tipo de avaliação não permite a identificação dos movimentos 
periódicos de pernas (MPP) durante o sono, que são altamente prevalentes nessa 
população (Mosko et al., 1988). Nosso estudo mostrou alto índice de MPP 
avaliado pela PSG, em concordância com a prevalência descrita na literatura, em 
torno de 45%, para a faixa etária (Hirshkowitz et al., 1992). Desse modo, em 
concordância com a indicação da AASM, o MP poderia ser usado em casos de 
suspeita de SAOS, não sendo adequada sua utilização em suspeita de outros 
distúrbios do sono (Collop et al, 2007). 
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1. O uso do MP tipo 3 foi acurado no diagnóstico da SAOS nos 
idosos avaliados, com boa concordância diagnóstica, podendo 
ser uma alternativa acessível e confortável em comparação à 
PSG.  
2.  Observamos perda total de 10,5% dos registros com MP, o que 
foi compatível com os estudos realizados em populações de 
adultos.  
3. O uso do MP tipo 3 foi considerado confortável e de fácil 
montagem e execução da monitorização domiciliar pela 
população de pacientes idosos avaliada. 
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ANEXO 3. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO PAULO 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
PROJETO DE PESQUISA: VALIDAÇÃO DO APARELHO DE REGISTRO 
CARDIO-RESPIRATÓRIO “STARDUST” PARA DIAGNÓSTICO DA SÍNDROME 
DA  APNÉIA OBSTRUTIVA DO SONO EM IDOSOS. 
 
Estas informações estão sendo fornecidas, para sua participação voluntária neste estudo, 
que tem como objetivo: avaliar um equipamento simples e portátil (“Stardust”) de 
avaliação da respiração durante o sono e comparar com a Polissonografia realizada no 
laboratório do sono, para verificar a acurácia em diagnosticar a apnéia do sono. 
Você irá receber um aparelho “Stardust” e orientações detalhadas sobre o seu 
funcionamento. Serão realizadas 02 avaliações do seu sono, onde você deverá: 1) utilizar 
o aparelho “Stardust” em casa, por uma noite; 2) utilizar o aparelho “Stardust” juntamente 
com a Polissonografia por uma noite, no laboratório dosono. Posteriormente será 
realizada a comparação dos resultados das avaliações.   
Para a execução do exame de polissonografia você irá passar uma noite no Instituto do 
Sono e o exame será feito de acordo com o seu horário habitual de sono. O exame é feito 
em um quarto individual que possui uma cama ampla e confortável, controle de 
temperatura e luz. Um técnico em polissonografia dará todas as informações e 
acompanhará o exame. O exame de polissonografia é feito em um equipamento 
computadorizado. Eletrodos são fixados com fita adesiva sobre a pele do couro cabeludo, 
rosto, tórax e pernas. As informações são captadas por um computador que fica fora do 
quarto, num posto de registro, onde o técnico acompanha o exame. Você será observado 
através de câmara de vídeo, com auxilio de sensor infravermelho, que possibilita visão no 
escuro e, sempre que achar necessário, poderá conversar com o técnico por um sistema 
de viva-voz. Não é um exame experimental, mas sim rotineiro para distúrbios do sono, e  
ocasiona o mínimo de desconforto para a sua realização. 
O “Stardust” é um monitor portátil que é designado para diagnóstico da apnéia do sono e 
inclui o registro da saturação de oxigênio e freqüência cardíaca sensor colocado no dedo, 
fluxo aéreo (sensor colocado no nariz), esforço respiratório (faixa elástica na altura do 
tórax) e posição corporal (sensor colocado na faixa elástica do tórax). Uma bateria interna 
de 9V permite o funcionamento do “Stardust” por 10 horas consecutivas. Trata-se de um 
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estudo experimental testando se o aparelho “Stardust” pode ser eficaz para o diagnóstico 
da apnéia do sono. Somente no final do estudo poderemos concluir a presença de algum 
beneficio. 
Neste estudo não iremos adotar procedimentos alternativos, apenas os selecionados 
para o estudo para não influenciar nos resultados.   
Garantia de acesso: em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais 
responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal 
investigador é a Dra Lia Rita Bittencourt, que pode ser encontrada no endereço Rua 
Napoleão de Barros, 925. Telefones (11) 2149-0155 ou (11) 5908-7095. Se você tiver 
alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o 
Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 572 – 1º andar–cj 14, 5571-1062, 
FAX: 5539-7162 – E-mail: cepunifesp@epm.br 
É garantida a liberdade da retirada do seu consentimento a qualquer momento e de 
deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu tratamento 
na Instituição; 
Direito de confidencialidade – As informações obtidas serão analisadas em conjunto com 
outros pacientes, não sendo divulgada a identificação de nenhum paciente; 
Você tem direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais da pesquisa ou 
de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores; 
Despesas e compensações: não há despesas pessoais para o participante em qualquer 
fase do estudo, incluindo exames e consultas. Também não há compensação financeira 
relacionada à sua participação. Se existir qualquer despesa adicional, ela será absorvida 
pelo orçamento da pesquisa. 
Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou tratamentos 
propostos neste estudo (nexo causal comprovado), o participante tem direito a tratamento 
médico na Instituição, bem como às indenizações legalmente estabelecidas. 
O pesquisador assume o compromisso de utilizar os dados e o material coletado somente 
para esta pesquisa. 
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“Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que 
foram lidas para mim, descrevendo o estudo VALIDAÇÃO DO APARELHO DE 
REGISTRO CARDIO-RESPIRATÓRIO “STARDUST” PARA DIAGNÓSTICO DA 
SÍNDROME DA APNÉIA OBSTRUTIVA DO SONO EM IDOSOS. Eu discuti com a Dra 
Lia Rita Bittencourt sobre a minha decisão em participar nesse estudo. Ficaram claros 
para mim quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus 
desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos 
permanentes. Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas e que 
tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessário. Concordo 
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a 
qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de 
qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Serviço”. 
 
Assinatura do paciente/representante legal Data: ____/____/____ 
 
 
 
Assinatura da testemunha Data: ____/____/____ 
 
 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido 
deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 
 
 
Assinatura do responsável pelo estudo Data: ____/____/____ 
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ANEXO 4. Questionário de Berlin 
 
 
 
 
 
 
 
  
3.1a) Dificuldade em pegar no sono Nenhuma Leve Moderada Grave Muito grave
3.1b) Dificuldade em manter o sono Nenhuma Leve Moderada Grave Muito grave
3.1c) Problema de despertar muito cedo Nenhuma Leve Moderada Grave Muito grave
3.2-Quanto você está satisfeito ou insatisfeito com o padrão atual de seu sono?
Muito satisfeito Satisfeito Indiferente Insatisfeito Muito insatisfeito
3.3-Em que medida você considera que seu problema de sono interfere nas suas atividades diurnas (por exemplo: fadiga diária,
habilidade para trabalhar/ executar atividades diárias, concentração, memória, humor, etc.)
Não interfere Interfere um pouco Interfere de algum modo Interfere muito Interfere extremamente
3.4-Quanto você acha que os outros percebem que o seu problema de sono atrapalha sua qualidade de vida?
Não percebem Percebem um pouco Percebem de algum modo Percebem muito Percebem extremamente
3.5-O quanto você está preocupado/ estressado com o seu problema de sono?
Não estou
preocupado
Um pouco
preocupado
De algum modo
preocupado
Muito preocupado
Extremamente
preocupado
1. Por favor, avalie a gravidade atual da sua insônia ( por exemplo, nas duas últimas semanas ) em relação a:
3) ÍNDICE DE GRAVIDADE DE INSÔNIA
4.1-O(a) Sr.(a) ronca? Não Sim Não sabe
4.2-Intensidade do ronco:
Tão alto quanto a respiração Tão alto quanto falar Mais alto que falar Muito alto, ouve-se do outro quarto
4.3-Freqüência do ronco: Quase todo dia 3-4 x / sem 1-2 x / sem 1-2 x / mês Nunca ou quase nunca
4.4-O seu ronco incomoda outras pessoas? Não Sim
4.5-Com que freqüência suas paradas respiratórias foram percebidas?
Quase todo dia 3-4 x/ sem 1-2 x/ sem 1-2 x/ mês Nunca ou quase nunca
Não aplicável - o paciente dorme
sozinho
4.6-O(a) Sr(a) se sente cansado ao acordar?
Quase todo dia 3-4 x/ sem 1-2 x/ sem 1-2 x/ mês Nunca ou quase nunca
4.7-O(a) Sr(a) se sente cansado durante o dia?
Quase todo dia 3-4 x/ sem 1-2 x/ sem 1-2 x/ mês Nunca ou quase nunca
4.8-O(a) Sr(a) alguma vez dormiu enquanto dirigia? Não Sim Não aplicável
4.9-O(a) Sr(a) tem pressão alta? Não Sim Não sabe
4) DISTÚRBIO RESPIRATÓRIO DO SONO
CATEGORIA 1
CATEGORIA 2
CATEGORIA 3
9-ID
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ANEXO 5. Escala de Sonolência de Epworth 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
8) AVALIAÇÃO DE FADIGA
Para cada questão, marque a opção que melhor descreve
o(a) Sr.(a) atualmente em relação ao que o(a) Sr.(a) é
usualmente:
Qual a probabilidade de o(a) Sr.(a) cochilar ou adormecer nas situações apresentadas a seguir? 
Pontuação total EPWORTH
Preencha a casa correspondente a alternativa mais apropriada para cada situação.
Ao responder, procure separar da condição de sentir-se simplesmente cansado. 
Isso se refere ao seu estilo de vida normal recente. 
Mesmo que o(a) Sr.(a) não tenha feito algumas dessas coisas recentemente, tente imaginar
como elas poderiam lhe afetar. 
7) ESCALA DE SONOLÊNCIA
Sentado e lendo
Assistindo televisão
Sentado, quieto em um lugar público, sem atividade (sala de espera,
cinema, teatro, reunião)
Como passageiro de um trem, carro ou ônibus, andando uma hora
sem parar
Deitado para descansar a tarde, quando as circunstâncias permitem
Sentado e conversando com alguém
Sentado calmamente após o almoço, sem ter bebido álcool
Se o(a) Sr.(a) estiver de carro, enquanto para por alguns minutos no
trânsito intenso
Nenhuma chance
de cochilar (0)
Pequena chance
de cochilar (1)
Moderada chance
de cochilar (2)
Alta chance de
cochilar (3)
Qual a probabilidade de o(a) Sr.(a) cochilar ou adormecer
nas situações apresentadas a seguir?
8.1-O(a) Sr.(a) tem problemas com cansaço?
8.2-O(a) Sr.(a) precisa descansar mais que as outras pessoas?
8.3-O(a) Sr.(a) se sente sonolento ou mais lento?
8.4-O(a) Sr.(a) tem problemas em dar início as atividades?
8.5-O(a) Sr.(a) anda com falta de energia?
8.6-O(a) Sr.(a) inicia as atividades sem dificuldade, mas sente-se
sem energia para continuá-las?
8.7-O(a) Sr.(a) tem menos força muscular?
8.8-O(a) Sr.(a) se sente fraco?
Menos que usual
(0)
Não mais que o
usual  (0)
Mais que usual 
(1)
Muito mais
que usual (1)
8.9-O(a) Sr.(a) tem dificuldade para concentrar-se?
8.10-O(a) Sr.(a) tem problemas para pensar claramente?
8.11-Dificuldade nos movimentos da língua ao falar?
8.12-O(a) Sr.(a) acha mais difícil encontrar as palavras corretas?
8.13-Como está sua memória?
8.14-O(a) Sr.(a) perdeu o interesse em coisas que o(a) Sr.(a)
costumava sentir interesse?
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ANEXO 6. Escala visual analógica 
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Introduction: Unattended, at-home portable monitoring (PM) provides an 
alternative to full-night polysomnography (PSG) for diagnosis of Obstructive Sleep 
Apnea Syndrome (OSAS) in adults with a clinical suspicion of disease and no 
comorbidities. However, no studies have validated the use and diagnostic 
accuracy of PM equipment in the elderly population. Objective: To evaluate the 
effectiveness of PM in elderly patients with a high clinical probability of OSAS. 
Methods: We selected patients aged over 65 years old with suspected OSAS. 
Patients underwent two nights of evaluation with a randomly assigned 
experimental order: one night of at-home PM (PMhome) and one night of 
simultaneous PM and PSG in the sleep lab (PSG+PM). We obtained three 
different apnea-hypopnea index (AHI); AHI from PSG (AHI PSG), AHI from at-
home PM (AHI PMhome) and AHI from PM + PSG (AHI PM+PSG). Two 
technicians, who were unaware of the recording order, reviewed and scored each 
sleep study. Results: We studied 43 patients (46% men; mean age = 70±5 years; 
mean body mass index = 30.3 kg/m2). There was no difference between the AHI 
values for each of the different recordings (p>0.05). There was good correlation 
between AHI PSG and AHI PMhome (r=0.67) and AHI PSG+PM (r=0.84). The 
area under the ROC curve was above 0.83, indicating good sensitivity and a 
positive predictive value for AHI with cutoffs of 5, 15 and 30, and good specificity 
and negative predictive value for AHI values above 15. Correlation, accuracy, and 
agreement were greater when the recordings were made simultaneously. 
Conclusion: PM was effective for diagnosing OSAS in the elderly with a high 
clinical probability of OSAS. PM can be used as an alternative to PSG in this 
population. 
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